Anatomie et imagerie 
de la hanche 


Malgre I’avenement 
des nouvelles techniques 
d’exploration 

(tomodensitometrie, imagerie 
par resonance magnetique), 
la radiographie conventionnelle 
reste un examen essentiel 
dans I’exploration d’une hanche 
douloureuse non traumatique. 
L’inventaire initial 
en rhumatologie comporte 
un cliche de face du bassin 
debout a ra/on droit, un cliche 
centre des hanches de face 
et un faux profil de Lequesne 
comparatifs. Cet inventaire peut 
ensuite etre complete 
par un arthroscanner 
dans les coxarthroses 
debutantes ou par une imagerie 
par resonance magnetique 
dans les coxites inflammatoires 
et les osteopathies de la tete 
femorale (osteonecrose, 
algodystrophie, fissure 
sous-chondrale). 

Le praticien doit connaTtre 
I’interet de chaque technique 
afin de prescrire I’examen 
le plus approprie a chaque 
situation. 
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L articulation coxofemorale est 
une enarthrose tres emboitee, 
dotee d’une faible amplitude de mou- 
vement et d’une tres grande stability. 1 
Ses surfaces sont spheriques, compo- 
sees de la surface semi-lunaire de l’ace- 
tabulum et de la tete femorale, renfor- 
cees par le bourrelet acetabulaire. 

Anatomie 

La tete femorale est constitute par les 
2 tiers d’une sphere de 40 a 50 mm de 
diametre. Le mode d’ossification de 
l’extremite superieure du femur com- 
porte 2 points d’ossification epiphy- 
saire, cephalique et trochanterien. 
L’ossification epiphysaire cephalique 
interesse seulement les 2 tiers periphe- 
riques, alors que la partie interne juxta- 
cervicale de la tete est consideree 
comme metaphysaire. Le grand tro- 
chanter et le petit trochanter sont consi- 
ders comme des epiphyses accessoires, 
partageant certaines caracteristiques 
physiologiques et la meme pathologie 
non articulaire que l’epiphyse cepha- 
lique principale. 

La tete femorale presente dans son qua- 
drant postero-inferieur une fossette ou 
s’ insere le ligament rond. 2 Elle est 
recouverte d’un cartilage hyalin qui 


s’epaissit progressivement de la Peri- 
pherie vers le centre ou il est maximal 
au niveau de sa partie supero-interne. 
La tete femorale est reliee a la diaphyse 
femorale par l’intermediaire du col 
femoral, formant ainsi 1’ angle cervico- 
diaphysaire mesurant 130 ± 7°. Dans 
le plan frontal, le col femoral forme, 
par rapport au plan bicondylien pos- 
terieur, un angle de torsion de l’os sur 
son grand axe dit angle d’anteversion 
de 25°, ouvert en dedans et en avant. 
La corticale interne a hauteur du col 
presente un epaississement ainsi 
qu’une corticale femorale intraspon- 
gieuse dit eperon de Merkel d’oii par- 
tent les travees spongieuses de 1’ even- 
tail de sustentation vers la tete femorale 
et le faisceau arciforme trochanterien 
(fig. 1). Le deuxieme systeme de tra- 



il 

Systemes des travees osseuses d’extre- 
mite superieure du femur: 

1. eventail de sustentation ; 

2. faisceau arciforme cephalique ; 

3. faisceau arciforme trochanterien ; 

4. triangle de Ward. 
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Hanche de face : 1. ligne innominee; 2. ligne radiologique ilio-ischiatique ; 3. branche externe de VV radiologique ; 4. branche 
interne de I’U radiologique ; 5. toil du cotyle; 6. bord anterieur du cotyle; 7. bord posterieur du cotyle; 8. cintre cervico-obturateur. 


vees prend naissance dans la corticale 
externe de la diaphyse femorale et se 
termine sur la partie inferieure de la 
corticale cephalique: il s’agit du fais- 
ceau arciforme cephalique de Gallois 
et Bosquette. Ces systemes de travees 
correspondent a des lignes de force 
mecanique dont le role est d’eviter le 
cisaillement de la base du col du femur. 1 
L’entrecroisement de ces 3 faisceaux 
delimite le triangle de Ward, zone de 
faiblesse du col femoral, pauvre en tra- 
vees et riche en moelle osseuse. 

La cavite cotyloidienne est situee sur 
la face externe de 1’ ilium. Elle est 
constitute de 3 os (ilion, ischion, pubis) 
qui apparaissent separes a la naissance 
par un cartilage en forme de « Y ». 2 
Elle a la forme d’un hemisphere limite 
sur sonpourtourpar le limbus (le sour- 
ed cotyloldien), encroutee de cartilage 
seulement a sa peripherie, formant un 
croissant articulaire ouvert vers le bas. 
La partie centrale est appelee arriere- 
fond du cotyle ; elle n’est pas en contact 
avec la tete femorale, mais en retrait 
par rapport au croissant articulaire et 
est comblee par un coussinet adipeux. 
Les 2 cornes du croissant articulaire 
donnent naissance au ligament trans- 
verse de 1’ acetabulum et limitent en bas 
Techancrure ischio-pubienne. Le car- 
tilage acetabulaire s’epaissit progres- 
sivement du centre vers la peripherie. 


Le labmm acetabulaire (bourrelet coty- 
loldien) est un fibrocartilage annulaire 
et triangulaire. II s’insere sur le lim- 
bus et l’echancrure ischio-pubienne ou 
il forme le ligament transverse. II pre- 
sente 3 surfaces : une surface interne 
s’inserant sur le soured cotyloldien, une 
surface peripherique dormant naissance 
a l’insertion de la capsule, une surface 
articulaire (centrale) encroutee de car- 
tilage et en continuite avec le cartilage 
du croissant articulaire. Le labmm ace- 
tabulaire accroit la profondeur de la 
cavite cotyloidienne. 

Le plan tangent du cotyle forme un 
angle de 30 a 40° avec le plan frontal 
(angle d’anteversion). 

La capsule articulaire est un manchon 
fibreux, cylindrique, compose de fibres 
longitudinales, obliques et circulaires. 
Elle s’insere en haut sur le limbus, sur 
la partie externe du labrum acetabu- 
laire et sur le ligament transverse au 
niveau iliaque, et en bas sur la base du 
col au niveau femoral. Son insertion 
sur le labrum acetabulaire est incom- 
plete, laissant un espace dit recessus 
sus-limbique. 

Anatomie radiologique 

Bassin de face debout (fig. 2) 
Nous ne reviendrons pas sur la tech- 
nique de realisation, mais detaillerons 


les criteres de reussite de cliche, impor- 
tants a connaitre pour le praticien. 

Criteres de reussite 

1. L’axe du sacrum passe au milieu de 
la symphyse pubienne. 

2. Les petits trochanters sont peu 
saillants (les pieds ont ete places en 
rotation interne de 15°). 

3. Les ailes iliaques et les trous obtu- 
rateurs sont symetriques. 

4. Les grands trochanters sont bien 
degages. 

Interet 

Il precise la statique du bassin et per- 
met de comparer l’epaisseur des inter- 
lignes articulaires des 2 hanches. 

Il permet de mesurer la couverture 
externe de la tete femorale par le cotyle 
et Tangle d’obliquite du toit du cotyle. 

Anatomie radiologique normale 

Le plan passant tangentiel au sommet 
des tetes femorales est horizontal et 
toute obliquite traduit une inegalite de 
longueur des membres inferieurs. 
L’interligne coxofemoral est regulier, 
son epaisseur s’accroit progressivement 
de sa partie infero-interne a sa partie 
supero-externe. 

Le cintre cendco-obturateur est regu- 
lier: il s’agit d’une courbe reguliere 
composee par le bord interne de la dia- 
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Faux profit de Lequesne : A. extremite anterieure du toitdu cotyle (ACV : angle de couverture anterieure); 1. bord anterieur du 
cotyle; 2. come posterieure du toit du cotyle; 3. bord anterieur du grand trochanter ; 4. bord posterieur du grand trochanter ; 
5. petit trochanter ; 6. bord posterieur du col femoral; 7. ischion. 


Profil de Ducroquet (fig. 5) 
Criteres de reussite 


physe femorale, le bord inferieur du col 
femoral et le bord inferieur de la 
branche ilio-pubienne. 

Le « U » radiologique de Calots est 
forme par les tangentes aux parois late- 
rale et mediale de la fosse acetabulaire. 
Sa branche externe est formee par Tar- 
riere-fond du cotyle et sa branche 
interne est formee par la ligne ilio- 
ischiatique. 

Faux profil de Lequesne 

(fig 3) 

Criteres de reussite 

1 . La distance entre les 2 tetes femo- 
rales est equivalente a la largeur 
d’une petite tete femorale. 3 

2. Le petit trochanter doit etre peu 
saillant. 

3. Le bord posterieur du grand tro- 
chanter doit etre en arriere du bord 
posterieur du col. 

4. Le bord anterieur du grand trochan- 
ter doit avoir un aspect arrondi. 

Inter et 

11 permet d’etudier L extremite antero- 
externe du cotyle. 3 - 4 
II permet de mesurer Tangle de cou- 
verture anterieure VGA. 

II montre l’interligne articulaire 
antero-superieur et postero-infe- 


rieur. L’interligne s’accroit progres- 
sivement de sa partie postero-infe- 
rieure a sa partie antero-superieure. 
Une simple egalisation de l’epais- 
seur des interlignes articulaires 
postero-inferieur et antero-superieur 
est un signe de coxarthrose en Tab- 
sence de coxa profonda ; a fortiori 
un interligne postero-inferieur plus 
large que Tinterligne antero-supe- 
rieur est un signe patent de coxar- 
throse. Dans les cas difficiles, la 
comparaison avec la hanche contro- 
laterale est essentielle. 

Le faux profil de Lequesne peut mettre 
en evidence un pincement de Tinter- 
ligne articulaire alors que celui-ci est 
normal sur le cliche de face. 3 

Profil chirurgical d’Arcelin 

(fig- 4) 

Criteres de reussite 

Le col femoral est degage de la super- 
position du grand trochanter. Le col est 
vu de profil, bien deroule. 

Inter et 

11 permet de rechercher une fracture du 
col femoral chez un patient traumatise 
avec une hanche immobile. 

II permet d’etudier Tangle d’antever- 
sion du col femoral. 


1. II degage le col femoral. 

2. Le petit et le grand trochanter sont 
superposes en position poste- 
rieure. 


Le resultat est similaire a Tincidence 
d’Arcelin chez un sujet mobilisable. 


1 . Superposition du col femoral et du 
grand trochanter. 

2. Degagement de la tete femorale. 
L’interligne coxofemoral est vu 
d’avant en arriere. 


II permet d’etudier la tete femorale. II 
met en tangence le pole antero-supe- 
rieur de la tete femorale au debut de 
Tosteonecrose. 


1 . Le cotyle et le bassin sont en 3 quarts 
alaire. 

2. Le col femoral est vu de profil. 
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Profil uretral (fig. 6) 

Criteres de reussite 


Interet 


Profil medical 

Criteres de reussite 
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1. hord anterieur du col femoral ; 

2. hord posterieur du co! femoral; 

3. grand trochanter ; 

4. petit trochanter. 




□ 

Profit de Ducroquet ; 

1. hord anterieur du col femoral ; 

2. hord posterieur du col femoral; 

3. grand trochanter ; 

4. petit trochanter. 


Inter et 

La surelevation de la cuisse a pour but 
de derouler le col femoral qui est ainsi 
vu de profil. 

Coxometrie 

Le but de la coxometrie (fig. 7) est 
d’ identifier un vice architectural de la 
hanche en definissant certains angles. 

Points a reperer 
- Sur le cliche de face : 

C : centre de la tete femorale. 

E : point externe du toit du cotyle. 

T : point interne du toit du cotyle. 
C’ : point du centre du col femoral. 


D : axe diaphysaire. 

H: axe horizontal passant par le 
point T. 

- Sur le cliche de faux profil de 
Lequesne : 

A : point anterieur du toit du cotyle. 
V : axe vertical passant par C. 

Angles a mesurer 

- Sur le cliche de face : 

HTE : obliquite du toit du cotyle par 
rapport a l’horizontale ; normalement 
inferieur a 10°. 

VCE : la couverture externe de la tete 
femorale par le cotyle ; normalement 
superieur a 25°. 


CC’D: Tangle cervico-diaphysaire, 
est normalement entre 123-137°. 

- Sur le faux profil de Lequesne : 
VCA : Tangle de la couverture ante- 
rieure de la tete femorale ; normale- 
ment de 25°. 

Arthrographie 

Indication 

L’ arthrographie estrealisee essentielle- 
ment en cas de suspicion de coxopa- 
thie avec des radiographies normales, 
a la recherche d’une chondropathie 
localisee, echappant a la radiographie 
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Profit uretral: 1. limbus; 2. bord anterieur du cotyle; 3. bord posterieur du cotyle; 
4. grand trochanter ; 5. petit trochanter ; 6. pubis; 7. ischion. 


conventionnelle. 5 Plus rarement, l’ar- 
thrographie est realisee a la recherche 
d’une lesion du bourrelet cotyloldien 
ou pour le diagnostic d’une chondro- 
matose synoviale. Elle est completee 
d’un scanner avec etude volumique 
chaque fois que possible. 

Aspects normaux 

Cavite articulaire 

Sa capacite est a l’etat normal de 
15 mL ± 3. La capsule articulaire est 
divisee par un epaississement des fibres 
circulaires saillant dans 1’ articulation, 
dit anneau de Weber, en 2 chambres 
articulaires : exteme cervicale et interne 
cephalique (fig. 8). 

La chambre interne presente un reces- 
sus superieur ou s’ouvre en haut un 
recessus sus-limbique developpe a la 
face externe du bourrelet cotyloidien 
et un recessus inferieur avec ses 
2 recessus accessoires acetabulaires 




0 

Arthrographie : 1. chambre interne; 2. anneau de Weber; 
3. chambre externe; 4. labrum acetabulaire ; 5. recessus 
superieur; 6. recessus sus-limbique ; 7. recessus acetabulaire 
de la chambre interne. 
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Examen clinique de la hanche 



L ? examen clinique de la hanche 
oriente le praticien vers l’origine 
articulaire de symptomes situes dans la 
region de la hanche et de la cuisse. 

Les signes d’appel d'une affection de 
hanche sont la douleur, une gene a l’uti- 
lisation articulaire et une boiterie. 

Interrogatoire 

La douleur typique de la hanche siege 
au creux inguinal et irradie a la face ante- 
rieure de la cuisse. Elle peut aussi etre 
posterieure ou externe (tableau). Une 
douleur projetee du genou est possible. 1 


Les circonstances de survenue (chute) 
sont a preciser. La rapidite, voire la bru- 
talite d’ installation de la douleur, sont 
des signes d’alarme (coxite, fracture ou 
fissure, osteonecrose aseptique ou 
coxarthrose destructrice rapide). Son 
intensity doit etre evaluee (echelle 
visuelle analogique, echelle semi-quan- 
titative), de meme que l’effet des medi- 
cations antalgiques et ou anti-inflam- 
matoires. 

La boiterie d’esquive et le soulagement 
par une canne portee du cote oppose sont 
un bon signe d’atteinte des structures 


osteo-articulaires de la hanche. Cela est 
important pour le diagnostic differentiel 
avec une douleur viscerale de voisinage 
ou avec une douleur projetee d’origine 
rachidienne par exemple (tableau). 

Un claquement ou une impression de 
biocage lors de la marche ou un chan- 
gement de position sont plus rares. 

Des symptomes « d ’alerte » doivent atti- 
rer 1’ attention: horaire inflammatoire 
des douleurs, duree des symptomes, 
absence de soulagement par les medi- 
cations symptomatiques, antecedents 
personnels (neoplasie, diabete, polyar- 


thrite rhumatoi'de, fractures), prise d’un 
traitement cortisonique, grossesse. 

Le retentissement fonctionnel et sur la 
qualite de vie peuvent etre evalues et 
« quantifies » par des questionnaires 
valides appropries (v. article de 
M. Lequesne, page 605). 

Examen physique 

C’est l’etape cle qui permet de rattacher 
les symptomes a l’articulation de la hanche 
ou a des structures de voisinage, sans pre- 
juger de la cause. Le patient est desha- 
bille et examine debout puis couche. 


L’ inspection debout apprecie le poids, la 
trophicite des muscles (fessiers et 
cuisses), la statique rachidienne. L’ exa- 
men de la marche est utile : recherche 
d’une boiterie d’esquive, d’une 
demarche de Trendelenbourg (« dehan- 
chement » par perte de la stabilisation 
externe lors de l’appui), perte du pas 
posterieur et attitude en flexum (defaut 
d’extension de cuisse). L’appui mono- 
pode est teste : douloureux ou impos- 
sible, il signe la gravite d’une coxopa- 
thie ou d’une atteinte osseuse. 

En decubitus, l’analyse des amplitudes 
articulaires est capitale. L’ examen est 
comparatif. Deux manoeuvres initiales 
ont une bonne sensibilite pour une 
atteinte articulaire coxofemorale lors- 
qu’elles declenchent la douleur spon- 
tanee : ballottement passif du membre 
inferieur en rotations ( signe de la cle), 
flexion croisee de cuisse (flexion com- 
plete de cuisse puis orientation de la 
cuisse vers le mamelon controlateral). 
Une douleur et (ou) une limitation dou- 
loureuse sont ensuite cherchees dans les 
differents secteurs de mobilisation: 
flexion de cuisse sur le bassin, abduc- 
tion et adduction en decubitus dorsal. 
Les rotations et l’extension sont au 
mieux analysees en procubitus. 

Le syndrome clinostatique se traduit, 
chez un malade en decubitus dorsal, par 
l'impossiblite de decoder le membre 
inferieur, genou tendu, du plan du lit. 
L’ elevation peut etre maintenue lorsque 
l’examinateur sureleve le membre de 30° 
environ, permettant alors au muscle 
psoas-iliaque d’assurer la flexion de 
cuisse sur le tronc. Ce signe traduit habi- 
tuellement, en 1’ absence de lesion arti- 
culaire (absence de signe de la cle et de 
flexion croisee douloureuse) ou de defi- 
cit neurologique, une lesion du toit du 
cotyle ou s’ insere le muscle droit ante- 
rieur. II s’agit alors souvent d’une lesion 
osteolytique du toit du cotyle 2 ou, plus 
exceptionnellement, du petit trochanter. 
Des pieges diagnostiques sont a evoquer 
de principe (v. arbre diagnostique « Pour 
la pratique »). II faut done completer 
l’examen physique par l’examen local 
(palpation), un examen du rachis lom- 
bosacre et un examen neurologique. ■ 

1 . Lequesne M. Deux mots d’introduction et dix 
remarques semiologiques. Rev Rhum (Suppl. 
pedagogique) 1 998 ; 65 : 209 SP-2 1 0 SR 

2. Mallet H, Paul R, Casson M, Guidet M. Le 
syndrome clinostatique du membre inferieur. 
Concours Med 1983; 105:2725-30. 


Tableau 

Probability de coxopathie selon la region 
douloureuse (d’apres M. Lequesne) 


Diagnostic 

lesionnel 

Projections douloureuses 
frequentes 

Projections douloureuses 
+ rares 

Coxopathie 

inguinale, retrotrochanterienne, 
paratrochanterienne, externe 
ou anterieure ou interne de cuisse 

posterieure de cuisse, 

fessiere, 

gonalgie 

Osteopathie 
a expression 
articulaire 

inguinale, retrotrochanterienne, 
paratrochanterienne, anterieure 
de cuisse 


«Periarthrite» 

paratrochanterienne, 
et (ou) externe de cuisse 

inguinale 

Nevralgie 

inguinale (L2), 
retrotrochanterienne (L4, L5, 

± L3), paratrochanterienne 
et (ou) externe de cuisse (L4, L5) 


Osteopathie 

femorale 

anterieure de cuisse 


Sciatique 

posterieure de cuisse 



Frederic LiotF, Federation de rhumatologie, centre Viggo-Petersen, hopital Lariboisiere, 75475 Paris Cedex 10. 
Mel : frederic.liote@lrb.ap-hop-paris.fr 
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separes par l’empreinte du ligament 
transverse. 

La chambre externe comporte un reces- 
sus superieur et un recessus inferieur. 
L’ interligne articulaire est visible sous 
la forme d’un lisere opaque, fin, 
d’epaisseur reguliere sur toutes les 
incidences. Le cartilage femoral 
s’epaissit de la peripherie vers le centre 


alors que le cartilage acetabulaire 
s’epaissit du centre vers la peripherie. 

Bourrelet acetabulaire 
II est identifie par les cliches de face 
et du profil uretral sous la forme d’une 
clarte triangulaire a bord libre pointu 
et regulier. II est silhouette en peri- 
pherie par le recessus sus-limbique. 



Coupe axiale de la cavite articulaire en arthroscanner. Les contours de la cavite 
articulaire sont lisses et reguliers. Son contenu est homogene. 1. recessus anterieur; 
2. recessus posterieur. 



Reconstruction coronale. Les coupes coronates permettent une analyse fine du 
cartilage d’encroutement femoral et acetabulaire. Aspect normal de la partie 
superieure du bourrelet cotyloidien. 


Arthroscanner 



Les contours de la cavite articulaire, 
tapissee par la synoviale, sont lisses 
et reguliers. Son contenu est homogene 
(fig. 9). 

Les reconstructions coronales permet- 
tent une analyse fine du cartilage d’en- 
croutement femoral et acetabulaire 
(fig. 10), alors que les reconstructions 
sagittales permettent d’analyser le car- 
tilage d’encroutement de la tete femo- 
rale et du cotyle dans leurs parties 
antero-superieure et postero-inferieure. 5 
L’ analyse de l’arriere-fond du cotyle 
doit notamment rechercher des corps 
etrangers cartilagineux (chondroma- 
tose synoviale). 

L’ arthroscanner est l’examen de choix 
pour l’analyse du labrum acetabulaire 
(fig. 11). 

II apparait sous forme d’une hypoden- 
site triangulaire en continuite avec le 
cartilage acetabulaire. La presence de 
produit de contraste entre le labrum et 
son insertion acetabulaire est normale 
a condition que le sillon ne depasse pas 
1 mm. Une solution de continuite avec 
passage du produit de contraste au sein 
des fibres du labrum traduit une fissure 
labrale. Le labrum peut etre absent ou 
hypoplasique. 


ED 

Coupe axiale en arthroscanner. Aspect 
normal du bourrelet cotyloidien. Le labrum 
apparait sous la forme d ’une hypodensite 
triangulaire, reguliere a bord libre 
pointu. 1. Bourrelet anterieur. 2. Bourre- 
let posterieur. 
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Imagerie par resonance 
magnetique 

L’ imagerie par resonance magnetique 
(IRM) est l’examen de choix pour 
rechercher soit un epaississement syno- 
vial, soit une anomalie de l’os epiphy- 
saire (osteonecrose, algodystrophie, 
fissure osseuse). Contrairement a 
l’arthroscanner, il ne permet pas une 
analyse precise du cartilage d’encrou- 
tement coxofemoral ni du labrum. 
L’ arthro-IRM pallie ce defaut. 5 
L’IRM permet de deceler les petits 
epanchements. 

Un epanchement intra-articulaire de 2 
a 3 mL est une constatation frequente 
chez des sujets jeunes asymptoma- 
tiques. 5 Le liquide est visible dans le 
recessus articulaire et souvent au bord 
externe de la fete femorale. Un epan- 
chement de plus de 5 mm d’epaisseur 
en regard du col femoral est souvent 
pathologique. 

Conclusion 

La radiographie standard demeure tou- 
jours indispensable; les incidences 
necessaires et leurs criteres de reus- 
site doivent etre bien connus par les pra- 
ticiens. 

L’IRM, examen de choix pour recher- 
cher une pathologie synoviale ou une 
anomalie de l’os epiphysaire (osteone- 
crose, algodystrophie, fissure osseuse) 
a bouleverse L imagerie. 
L’arthroscanner permet une analyse 
precise du cartilage d’encroutement 
coxofemoral et du labrum. ■ 


Summary 

Hip anatomy and imaging 

Nabil Jomaah, Jean-Denis Laredo 

Since the advent of new imaging methods 
( CT, MRI ), plain radiographs still play a cen- 
tral role in the evaluation of the non-trau- 
matic painful hip. In rheumatologic practice, 
standing antero-posterior view of the pel- 
vis, bilateral antero-posterior views of the 
hips and bilateral lateral view of Lequesne 
should be performed. This first radiographic 
evaluation can be completed by a CT arthro- 
grarn in the first stage of osteoarthritis or 
by MRI in synovitis and epiphyseal disor- 
ders involving the femoral head (osteone- 
crosis, transient osteoporosis, subchondral 
fracture ). The physician must be aware of the 
performance of each imaging in order to 
use the appropriate radiological exam in each 
situation. 
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